
Introducción

El carcinoma broncogénico constituye la primera
causa de muerte de origen neoplásico en varones en el
mundo desarrollado1. Su diagnóstico suele realizarse en

estadios muy avanzados2. Si bien la demora máxima
aconsejable entre la sospecha clínica y el tratamiento
quirúrgico (en aquellos pacientes que lo precisen) no
debería ser superior a 8 semanas3, la mayoría de las se-
ries publicadas superan esas cifras. Aunque dicha de-
mora es multifactorial (diagnóstica, en la derivación del
paciente, quirúrgica), la repercusión social de esta en-
fermedad obliga a un análisis de la situación en nuestro
medio. El objetivo del presente estudio es analizar la re-
percusión que puede tener la demora quirúrgica en la
supervivencia de estos pacientes.
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OBJETIVO: La primera causa de muerte de origen neoplá-
sico en varones en nuestro medio es el carcinoma broncogé-
nico. La British Thoracic Society recomienda que el tiempo
de demora quirúrgica desde el momento de inclusión en una
lista de espera hasta la cirugía ha de ser menor de 4 sema-
nas. Analizamos la influencia de la espera quirúrgica en la
supervivencia de estos pacientes. 

PACIENTES Y MÉTODOS: Entre el 1 de enero de 2001 y el 31
de diciembre de 2002 se intervino en nuestro servicio a 108
pacientes con el diagnóstico de carcinoma broncogénico. El
tiempo de espera quirúrgica se consideró desde la fecha de
solicitud de asistencia en nuestro servicio hasta el momento
de la cirugía. 

RESULTADOS: La media de los tiempos de espera fue de
56,87 días. No se hallaron diferencias significativas en las
medias de los tiempos de espera según el estadio tumoral, el
tipo de cirugía practicada, la edad del paciente o el índice de
resección completa. La mediana de supervivencia de la serie
fue de 35 meses. No se apreciaron diferencias significativas
en la supervivencia en relación con la demora quirúrgica en
el estudio univariante ni en el multivariante. El estadio pato-
lógico, la resección completa del tumor y la edad del pacien-
te demostraron ser factores pronósticos. 

CONCLUSIONES: No hemos encontrado evidencia de que
nuestra demora quirúrgica influya en la supervivencia de
estos pacientes. No obstante, nuestros esfuerzos deben diri-
girse a la reducción de estos tiempos de espera quirúrgica
hasta que se aproximen a las recomendaciones de las socie-
dades científicas.
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Resección tumoral.

Influence of Delay of Surgery on the Survival of
Patients With Bronchogenic Carcinoma

OBJECTIVE: Bronchogenic carcinoma is the main cause of
tumor-related deaths among men in Spain. The British
Thoracic Society recommends that no longer than 4 weeks
should pass from the moment a patient´s name is placed on
a waiting list until surgery takes place. We analyzed the
influence of time until surgery on survival in patients with
lung cancer.

PATIENTS AND METHODS: We operated on 108 patients
diagnosed with bronchogenic carcinoma between January 1,
2001 and December 31, 2002. The time until surgery was
defined by the date of application for care in our department
until the moment of surgery.

RESULTS: The mean time on the waiting list was 56.87
days. No significant differences in mean wait-list times could
be found in relation to tumor stage, type of surgery, patient
age, or complete resection rate. The median survival in this
patient series was 35 months. No significant differences in
survival were found in relation to time until surgery in
either the univariate or multivariate analysis. Pathologic
stage, complete resection of the tumor, and patient age were
prognostic factors. 

CONCLUSIONS: We found no evidence that delaying
surgery affects survival in lung cancer patients. However,
efforts should be made to reduce surgical wait-list times to
bring them into line with the recommendations of scientific
societies. 
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Pacientes y métodos

Entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2002,
el Servicio de Cirugía Torácica de nuestra institución incorpo-
ró de forma consecutiva a la lista de espera quirúrgica a 141
pacientes con el diagnóstico de carcinoma broncogénico no
recidivado, tras realizarse una valoración de operabilidad y
resecabilidad. Durante este período de espera se realizó un es-
tudio preoperatorio analítico, radiológico y ecocardiográfico,
así como la valoración preanestésica. Además, se practicaron
las exploraciones adecuadas, de imagen, funcionales o con-
sultas a otros especialistas, para complementar el estudio en
los pacientes en que se consideró necesario. Fueron criterios
de exclusión del estudio la aplicación de algún tipo de trata-
miento neoadyuvante (9 casos) y el rechazo de la intervención
con fecha posterior a la de inclusión en lista (11 casos). No se
intervino a 8 pacientes por progresión de la enfermedad du-
rante el período de espera quirúrgica. Para el estudio estadísti-
co se excluyó asimismo a un paciente que presentó una demo-
ra de 177 días debida a la espera tras un infarto de miocardio,
y a 4 pacientes que fallecieron en los primeros 30 días posto-
peratorios, lo que se consideró atribuible a la intervención
quirúrgica.

Los 108 pacientes restantes fueron intervenidos. Se practi-
có una resección pulmonar completa en 96 casos y una tora-
cotomía exploradora o resección incompleta en 12. Se consi-
deró criterio de resección completa la existencia de bordes de
resección libres de afectación neoplásica. La distribución por
estadios patológicos de estos 108 pacientes es la siguiente:
15 (13,9%) se hallaban en estadio Ia, 38 (35,2%) en estadio
Ib, 18 (16,7%) en estadio IIb, 20 (18,5%) en estadio IIIa, 11
(10,2%) en estadio IIIb y 6 (5,6%) en estadio IV. En 7 pa-
cientes (6,5%) se practicó una segmentectomía atípica de la
lesión, en 47 (43,5%) una lobectomía o bilobectomía y en 43
(39,8%) una neumonectomía. Se efectuó muestreo ganglio-
nar mediastínico sistemático en todos los casos, a excepción
de aquellos en que no se apreciaron adenopatías en regiones
accesibles durante el tiempo quirúrgico. La edad media (±
desviación estándar) de estos pacientes era de 64,46 ± 9,14
años en el momento de la intervención (rango: 42-80). El se-
guimiento mínimo de los pacientes fue de 36 meses.

Se han estudiado de forma retrospectiva las siguientes va-
riables: tiempo de espera quirúrgica, estadio patológico tumo-
ral, edad (analizada de forma categórica como mayores y me-
nores de 70 años), técnica quirúrgica practicada, resecabilidad
de la tumoración y supervivencia. Por tiempo de espera qui-
rúrgica se entiende el intervalo desde la fecha en que se reci-
bió la solicitud de asistencia en consulta externa de Cirugía
Torácica de nuestro centro hasta el momento de la interven-
ción; es decir, incluye los tiempos de demora achacables a la
consulta externa y a la propia intervención. Para su estudio
categórico, se ha dividido la serie en grupo A (pacientes que
esperaron 56 días o menos, que representa la media de la es-
pera quirúrgica en la serie) y grupo B (pacientes que espera-
ron más de 56 días).

Análisis estadístico

Los resultados globales se han expresado como frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas y media ±
desviación estándar para las variables cuantitativas, excepto
para la supervivencia, que se expresó como mediana e inter-
valo de confianza (IC) del 95%. El estudio univariante se rea-
lizó mediante los tests de la t de Student y ANOVA para la
comparación de medias en cada grupo, prueba de la χ2 para
las variables categóricas y prueba de Kaplan-Meier con cálcu-
lo del rango logarítmico en los estudios de supervivencia. El
análisis multivariante se llevó a cabo mediante regresión bina-
ria logística para las variables categóricas y regresión de Cox
(método condicional hacia delante) para la valoración de su-
pervivencias. Se consideró estadísticamente significativo un
valor de p < 0,05. Los datos se analizaron con el programa
Statistical Package for Social Sciencies versión 12.0 para
Windows (SPSS, Chicago, IL, EE UU).

Resultados

La media de los tiempos de espera quirúrgica de la to-
talidad de la serie fue de 56,87 ± 18,557 días, con un ran-
go entre 18 y 112 días (fig. 1). La distribución de los da-
tos por estadios patológicos viene reflejada en la tabla I. 

En el momento de la primera valoración de los pacien-
tes en consulta externa de Cirugía Torácica, se consideró
que eran necesarias otras exploraciones complementarias
en 33 casos (30,6%). La media de los tiempos de espera
en este grupo de pacientes fue de 58,58 ± 18,283 días,
frente a 56,12 ± 18,749 días en el resto. Estas diferencias
no fueron significativas en el estudio estadístico realizado
(p = 0,526). Tampoco mostraron diferencias estadística-
mente significativas las medias de los tiempos de espera
según cada estadio tumoral (p = 0,437). 

No se encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en la media de los tiempos de espera quirúrgica en
función del tipo de cirugía practicada (p = 0,754) ni de la
edad de los pacientes (p = 0,488) (tabla I). Estudiando la
espera quirúrgica de forma categórica según los grupos A
y B, no se observaron diferencias estadísticas en cuanto a
la distribución de resecciones completas practicadas, téc-
nicas quirúrgicas realizadas y estadios quirúrgico-patoló-
gicos tumorales en cada uno de los 2 grupos analizados. 

La mediana de supervivencia de la serie global fue de
35 meses, con un IC del 95% de 28 a 42. Para estudiar
la influencia que la demora quirúrgica pudiera tener en
el pronóstico de los pacientes intervenidos por carcino-
ma broncogénico, se analizaron, además, otras variables
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Fig. 1. Distribución de la espera quirúrgica en el tiempo y curva de nor-
malidad.
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en cuanto a su relación con la supervivencia. Se encon-
tró asociación estadística en relación con la resección
completa del tumor (p < 0,005), la técnica quirúrgica
practicada (p < 0,005) y el estadio quirúrgico-patológi-
co tumoral (p < 0,005). No se apreció asociación en
cuanto a la edad de los pacientes (p = 0,100) ni en rela-
ción con el tiempo que éstos permanecieron en lista de
espera quirúrgica (p = 0,803) (fig. 2). La mediana de su-
pervivencia según la demora quirúrgica fue de 38 meses
(IC del 95%, 29-47) en el grupo A y de 35 meses (IC
del 95%, 22-48) en el grupo B (tabla II). No se hallaron
diferencias estadísticas en relación con la supervivencia
entre los pacientes a quienes se solicitaron estudios pre-
operatorios complementarios y aquellos en los que no
se hizo (p = 0,448). 

Sin embargo, al realizar el análisis multivariante me-
diante regresión de Cox, el estadio quirúrgico-patológi-
co, la resección completa del tumor y la edad mayor o
igual a 70 años se mostraron como factores pronósticos
independientes en relación con la supervivencia de estos
pacientes (tabla II). La demora quirúrgica no mostró sig-
nificación en el estudio estadístico realizado (p > 0,05).

Para eliminar la influencia que el estadio tumoral tie-
ne en el pronóstico, se repitió el estudio restringiéndolo
a los pacientes en estadio quirúrgico-patológico Ia o Ib
(n = 53). La mediana de supervivencia para este grupo
fue de 54 meses. Se pudo observar que solamente la
edad mayor o igual a 70 años supuso un factor pronósti-
co independiente en estos pacientes, tanto en el estudio
univariante (p = 0,0425) como en el multivariante (p =
0,051). En este caso no se valoró la resección completa,
pues supuso el 100% de los pacientes en estadio I.

Discusión

La British Thoracic Society (BTS) publicó en 1998
unas recomendaciones acerca del manejo del cáncer de
pulmón en cuanto a las demoras diagnóstica y terapéuti-

ca máximas asumibles3. En relación con el tratamiento
quirúrgico, la BTS considera que, en los casos no com-
plicados, el plazo máximo entre la primera consulta por
un especialista en neumología y la toracotomía ha de
ser de 8 semanas como máximo. La demora quirúrgica,
entendida como el tiempo en que un paciente permane-
ce en una lista de espera quirúrgica, no debería sobrepa-
sar, en estos casos, las 4 semanas.

De las series publicadas al respecto, quizá sea la de
Aragoneses et al4, correspondiente al Grupo Cooperati-
vo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Españo-
la de Neumología y Cirugía Torácia (SEPAR), la que
presenta datos sobre un grupo de pacientes más nume-
roso. Así, en 1.082 pacientes con estadios clínicos tu-

CAÑIZARES CARRETERO MA ET AL. INFLUENCIA DE LA DEMORA QUIRÚRGICA EN LA SUPERVIVENCIA 
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR CARCINOMA BRONCOGÉNICO

Arch Bronconeumol. 2007;43(3):165-70 167

Fig. 2. Supervivencia de los pacientes intervenidos por carcinoma bronco-
génico según la demora en el tratamiento quirúrgico (grupo A ≤ 56 días;
grupo B > 56 días).
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TABLA I
Tiempos de espera quirúrgica según las variables estudiadas (tests de ANOVA y de la t de Student)

N.º de pacientes Espera quirúrgica media (días) Significación estadística

Estadio quirúrgico-patológico tumoral Sin diferencias (p = 0,437)
I 53 54,32 ± 17,291
II 18 60,17 ± 20,477
III 31 60,06 ± 20,481
IV 6 53 ± 11,314

Resección Sin diferencias (p = 0,786)
Completa 96 56,69 ± 18,532
Incompleta/toracotomía exploradora 12 58,33 ± 19,523

Cirugía practicada Sin diferencias (p = 0,754)
Toracotomía exploradora 11 61,82 ± 16,092
Segmentectomía 7 52,43 ± 11,297
Lobectomía 47 56,36 ± 19,352
Neumonectomía 43 56,88 ± 19,423

Estudios preoperatorios Sin diferencias (p = 0,526)
No 75 56,12 ± 18,749
Sí 33 58,58 ± 18,283

Edad (años) Sin diferencias (p = 0,488)
< 70 71 55,97 ± 20,055
≥ 70 37 58,59 ± 15,388



morales I y II la demora media entre la confirmación
diagnóstica y el tratamiento quirúrgico fue de 35 días
(rango: 1-154). López Encuentra et al5 cifran esta de-
mora media en 45,2 ± 34,7 días. Otros autores2,6,7 pre-
sentan demoras de 24 a 47 días, con un rango de 4 a
172 días. No obstante, Liberman et al8 han publicado
una serie de 252 pacientes en los que el tiempo desde el
contacto inicial con el cirujano torácico hasta la inter-
vención fue de 104 ± 99 días, con una mediana de 82
días. En nuestra serie, la media de los tiempos de espera
quirúrgica desde la solicitud de consulta en nuestro cen-
tro hasta la toracotomía fue de 56,87 ± 18,557 días. Sin
embargo, puesto que el momento de inicio de la espera
en nuestro trabajo (fecha de solicitud de asistencia en
consulta de Cirugía Torácica) no es el utilizado en estos
estudios (fecha del diagnóstico), los resultados no son
totalmente comparables con los obtenidos por otros in-
vestigadores (tabla III).

En cuanto a la distribución de los tiempos de demora
quirúrgica en función de los estadios tumorales, Liber-
man et al8 no encontraron asociación estadística entre es-
tas 2 variables, ni en el estudio univariante ni en el mul-
tivariante. Sin embargo, Christensen et al9, en un estudio
sobre 172 enfermos, encontraron que la mediana del
tiempo desde el inicio de los síntomas hasta la cirugía en
los estadios I y II era significativamente menor que en
los estadios III y IV. En nuestra serie los tiempos de es-
pera quirúrgica no mostraron diferencias estadísticamen-
te significativas según el estadio tumoral del que se trate. 

En cuanto al índice de resecciones completas en nuestra
serie, que fue del 88,9%, podemos indicar que se encuen-
tra en los rangos publicados en la literatura médica10-13,
que oscilan entre el 89,6 y el 94,7%. En este sentido, no
hemos encontrado que las medias de los tiempos de espe-
ra quirúrgica sean diferentes en los pacientes a quienes se
practica una resección completa de la neoplasia como
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TABLA III
Demora terapéutica desde el diagnóstico en el carcinoma broncogénico. Análisis de series publicadas

Aragoneses López Encuentra Montero Lee Billing Liberman Cañizares 
et al4,a et al5 et al2 et al7 et al6 et al8,b et alc

N.º de pacientes 1.082 49 64 59 39 252 108
Espera media (días) 35d 53,3 47,2 32,5 24 103,7 56,87
Desviación estándar – 22 – – – 99,1 18,557
Rango 1-154 – 4-172 – – – 18-112

aPacientes en estadios I y II; bdemora contabilizada desde el primer contacto con el cirujano torácico; cdemora contabilizada desde la solicitud de valoración en consulta
externa de cirugía torácica; despera mediana.

TABLA II
Supervivencia de los pacientes según las variables estudiadas

Número Mediana p (rangos
Regresión de Cox

de pacientes (meses)
IC del 95%

logarítmicos) p OR IC del 95%

Estadio quirúrgico-patológico tumoral < 0,005
I 53 – –
II 18 26 14-38 0,005 3,368 1,450-7,824
III 31 23 17-29 0,001 3,364 1,687-6,708
IV 6 19 3-35 0,009 5,392 1,511-19,247

Resección < 0,005
Completa 96 41 34-42
Incompleta/toracotomía 

exploradora 12 15 4-26 0,002 3,612 1,609-8,108

Cirugía practicada < 0,005
Toracotomía exploradora 11 15 0-33
Segmentectomía 7 39 6-72
Lobectomía 47 43 29-57
Neumonectomía 43 41 28-54

Edad (años) 0,1
< 70 71 43 –
≥ 70 37 31 21-41 0,022 1,949 1,103-3,444

Tiempo de espera (días) 0,803
≤ 56 55 38 29-47
> 56 53 35 22-48 > 0,05 1,001 0,988-1,015

Pruebas complementarias 
preoperatorias* 0,448
No 75 35 28-42
Sí 33 – –

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
*Excepto estudio preoperatorio habitual.



tratamiento respecto de aquéllos sin resección completa,
incluso teniendo en cuenta el estadio tumoral de estos pa-
cientes en el análisis multivariante. 

Sin embargo, queda aún por contestar la pregunta
más esperada: ¿qué influencia tiene el tiempo de espera
quirúrgica en la supervivencia de los pacientes diagnos-
ticados de cáncer de pulmón? Según lo publicado por
diversos autores, no parece haber evidencia de esta rela-
ción. Aragoneses et al4 no hallaron asociación estadísti-
ca entre demora quirúrgica y supervivencia en pacientes
en estadios I y II. Otros autores han confirmado esta te-
sis, tanto en fases iniciales14 como en la totalidad de es-
tadios15,16. En nuestra serie, el estadio tumoral, la resec-
ción completa de la tumoración y la edad mayor o igual
a 70 años han demostrado ser factores pronósticos a la
hora de determinar la supervivencia de estos pacientes.
Sin embargo, no parece que la espera haya sido distinta
según el estadio tumoral del que se trate. De hecho,
analizando exclusivamente a los pacientes en estadio I,
los resultados fueron comparables a los indicados, sin
encontrar variables con significación estadística pronós-
tica, a excepción de la edad. De todos modos, no hay
que olvidar que se descartó la cirugía en un pequeño
porcentaje de pacientes por progresión de la enferme-
dad durante el período de espera (n = 8), lo que obliga a
interpretar estos datos con cautela.

Aunque es una evidencia que los pacientes en estadio
I tienen un pronóstico significativamente mejor que
aquéllos en estadios más avanzados, lo que justificaría
el diagnóstico y tratamiento en fases iniciales de la en-
fermedad8,17, el American College of Chest Physicians
ha admitido que no hay evidencia de que la cirugía pre-
coz aumente su supervivencia18. A pesar de ello, reco-
mienda seguir los plazos indicados por la BTS en el
manejo de estos pacientes3.

Otro aspecto a tener en cuenta es la repercusión so-
ciocultural del tema, así como la alarma que los medios
de comunicación social inducen en la población. Ello
nos obliga al análisis profundo de la situación desde un
espíritu crítico. Además, no hay que despreciar las im-
plicaciones médico-legales de la cuestión. En efecto,
entre 1985 y 1990 se presentaron en EE.UU. 50 recla-
maciones por demoras en el diagnóstico y tratamiento
del cáncer de pulmón, lo que constituía un 15% de las
presentadas por enfermedades neoplásicas en ese perío-
do19. Sin embargo, la mayoría de los casos con demoras
entre uno y 3 meses no se tuvo en cuenta, siendo aqué-
llos con esperas superiores a 6 meses los que consiguie-
ron importantes indemnizaciones.

En cualquier caso, la demora en la asistencia del pa-
ciente con carcinoma broncogénico ha de verse como
un todo, como un proceso continuo desde la sospecha
diagnóstica por el médico de atención primaria20 hasta
el tratamiento adecuado en cada caso, sea o no quirúrgi-
co, pasando por el estudio diagnóstico practicado por el
especialista en neumología. En este sentido, varios tra-
bajos han analizado la demora diagnóstica en esta en-
fermedad2,5,6,21,22. Por lo tanto, han de tenerse en cuenta
todos estos componentes de la demora en el manejo de
estos pacientes, lo que requerirá futuros estudios que in-
cluyan todo el proceso diagnóstico y terapéutico. No

deberían cesar los esfuerzos por reducir los tiempos de
espera, a pesar de que no se encuentre una asociación
clara con la supervivencia de estos pacientes, puesto
que un pequeño grupo de los que presentan enfermedad
potencialmente tratable (en especial aquéllos en fases lí-
mite de la resecabilidad) podría ver modificado su pro-
nóstico por la demora sufrida23. Un abordaje multidisci-
plinario e integrado de todo el proceso contribuiría a
disminuir estas demoras24, al igual que un incremento
de los recursos dedicados al diagnóstico y tratamiento
del cáncer de pulmón23.

Dado que no sería ético plantear un estudio prospec-
tivo y aleatorizado que evaluara la demora quirúrgica,
debemos conformarnos con realizar análisis retrospecti-
vos para estudiar este problema. De todos modos, la fal-
ta de asociación entre demora quirúrgica y estadio no
excluye la posibilidad de que se produzca un aumento
del estadio tumoral durante el período de espera, ya que
esta observación es una asociación, no una identifica-
ción de causa y efecto8.

En conclusión, no podemos afirmar que la supervi-
vencia de los pacientes con carcinoma broncogénico se
vea influida por el tiempo de demora quirúrgica, siem-
pre que éste se encuentre dentro de los márgenes de es-
pera manejados en nuestro estudio. Las demoras tera-
péuticas, tanto las publicadas como las de nuestra serie,
se encuentran por encima de las 4 semanas recomenda-
das por las sociedades científicas internacionales. No
obstante, los resultados obtenidos en nuestra serie y los
publicados en la literatura médica no son completamen-
te comparables. Deberían realizarse todos los esfuerzos
necesarios para disminuir tanto la demora quirúrgica
como la diagnóstica en la medida de lo posible, hasta
alcanzar los plazos recomendados. Además, han de te-
nerse en cuenta otros factores, como la repercusión so-
ciocultural de esta enfermedad, a la hora de valorar el
problema de las esperas quirúrgicas. La ansiedad y el
deterioro, por tanto, de la calidad de vida de estos pa-
cientes justifican, por sí mismos, la disminución de la
demora en el tratamiento quirúrgico del cáncer de pul-
món.
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